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Enkel een diep neuromusculair

blok leidt ¢tot duidelijlze toename
van de operatieruimte

Anesthesioloog Prof. Jan P. Mulier kan worden beschouwd als de nestor van de
anesthesiologie betreffende de laparoscopische bariatrische chirurgie. Samen met chirurg
Dr. B. Dillemans voerde hij een aantal studies uit waarin onder andere standaardisatie en de
chirurgische condities binnen de bariatrische chirurgie centraal stonden. Teams uit binnen-
en buitenland komen bij Prof. Mulier en Dr. Dillemans kijken hoe de door hen ontwikkelde
standaardisatie leidt tot een soepel en succesvol fast track proces. In dit artikel een interview
met Prof. Mulier onder andere over bariatrische chirurgie en zijn laatste studie waarin de rol
van curarisatie ten opzichte van operatieruimte werd onderzocht bij obese patiénten.

Passie voor anesthesie

Prof. Mulier: “Ik kom uit een familie van
artsen. Mijn beide grootvaders waren
chirurg en mijn vader was gynaeco-
loog en chirurg. Al op 18-jarige leeftijd
assisteerde ik mijn vader, tijdens mijn
opleiding tot arts, soms op het OK.
Geweldig vond ik dat. Mijn oom Michel
Mulier werkte als anesthesioloog. Toen
ik hem op een dag in 1977 mocht as-
sisteren was ik direct gefascineerd door
de anesthesie. Het werken met moni-
toren vroeg naast klinische kennis, om
een zekere technische aanleg. De mo-
gelijkheid om het effect van medicatie
en medisch handelen direct te meten
opende voor me een nieuwe wereld met
als motto “meten is weten”. Het mo-

nitoren bestond die tijd uit het meten
van de luchtwegdruk, het maken van
een ECG (indien aanwezig) en het hand-
matig opmeten van de bloeddruk. Niet
indrukwekkend als je beschouwt wat we
vandaag allemaal kunnen meten. Het
monitoren heeft sinds die begindagen
een enorme viucht genomen.”

Chirurgische outcome beinvioeden
“Tijdens mijn opleiding tot anesthe-
sioloog werd onderzoek naar nieuwe
monitoring belangrijk zoals de slokdarm
echocardiografie, maar om wat te
verbeteren? De anesthesie werd dank
Zij een jaarlijkse vloed aan nieuwe
anesthetica veel veiliger, maar de
chirurgie bleef risicovol. Met echocar-

diografie kon de anesthesioloog plots
in 1985 de orthopedische outcome na
een totale heupchirurgie verbeteren en
daarna de cardiochirurgische outcome
wanneer de beeldresolutie toenam.

De anesthesioloog moest samen met
chirurgie onderzoeken wat voor beiden
belangrijk is, overleggen en vooral goed
communiceren. Door hauw samen te
werken met chirurgen ervaarde ik hoe
ik met anesthesie de chirurgen kon
helpen om tot een betere chirurgische
outcome te komen. Anesthesie is im-
mers zoveel meer dan alleen de patiént
onder narcose brengen. Dit gebeurde
door samen onderzoeken uit te voeren,
te overleggen en goed te communice-
ren.”



Bariatrische chirurgie

“In 1995 begon ik in het AZ Sint-Jan in
Brugge als diensthoofd anesthesiologie.
In die tijd nam het aantal bariatrische
ingrepen opvallend toe. De eerste
ingrepen zoals de Capella gebeurden via
laparotomie en deze patiénten werden
steeds post-operatief op IC opgenomen
wegens een hoog risico op complica-
ties. Chirurg Bruno Dillemans voerde
als één van de eerste deze ingrepen
laparoscopisch uit en startte direct

met een chirurgische standaardisatie
wat de veiligheid en de kwaliteit enorm
verbeterde. Hij vroeg een beter pas-
sende anesthesie met steeds voldoende
werkruimte en indien dit een probleem
was werd er steeds beschuldigend naar
de anesthesioloog gekeken. Ik besloot
het wetenschappelijk te benaderen zon-
der vooroordeel over wie er altijd gelijk
moest hebben. Waarschijnlijk is iedere
obese patiént verschillend en vraagt
om maatwerk. “Meten is weten” en
daarom ontwikkelden we de meting van
de buikcompliantie bij de start van de
laparoscopie en vonden inderdaad dat
iedere patiént verschillend is.”

Elke obese patiént
IS anders en vraagt
om maatwerk

Stevigere tafels?

“In het begin dachten we dat we voor de
morbide obese patiénten stevigere tafels
en krachtigere ventilatoren nodig zouden
hebben maar dat is niet altijd zo. Ook
het idee dat we ventilatoren met hogere
drukken en hogere teugvolumes nodig
zouden hebben, bleek niet juist. Venti-
latoren moeten wel de longen op een
beschermende manier ventileren met
een hogere PEER druk support en CPAP
modes. We hebben ervaren dat morbide
obese patiénten niet veel ‘moeilijker’
zijn wanneer het OK-team goed is
voorbereid. Ervaring is belangrijk. Voor
nieuwe bariatrische centra zou ik willen
adviseren om te starten met de obese
patiénten zonder metabool syndroom,
centrale obesitas of een BMI lager dan
50 om voldoende ervaring en expertise
op te kunnen doen.”

Prof. Dr. Jan P Mulier

korte biografie

Protocol

“Sinds 2006 hebben we een protocol
voor anesthesiologie opgesteld naast dat
van chirurgie. Dit anesthesie protocol

is met onze jarenlange ervaring gestart,
maar heeft snel een enorme wijziging
doorgemaakt wanneer nieuw onder-
zoek in de bariatrische anesthesie onze
inzichten verruimden. Het is thans op
enhanced recovery after surgery (ERAS)
gebaseerd waarbij de ingreep zo kwalita-
tief en efficiént mogelijk plaatsvindt met
als doel dat de patiént zo snel mogelijk
herstelt. Daarbij gaat het niet om snel
maar efficiént werken wat uiteinde-

lijk het proces ook versnelt en aldus
een veilige Fast Track mogelijk maakt.
Efficiéntie hangt samen met samen-
werking, als team op elkaar afgestemd
zijn, helder communiceren tijdens het
hele peri-operatieve proces, weten wat
er op welk moment gaat gebeuren en
wanneer potentiele ‘lastige’ momenten
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zich voordoen tijdens de ingreep. Indien
daarenboven de kwaliteit van het herstel
nagestreefd wordt, zoals met ERAS, zal
de tijd nodig om terug te keren naar het
dagelijkse leven veel korter zijn.”

Fast track

“Fast track bariatrische chirurgie is

gebaseerd op drie pijlers:

1) Parallel processing, dat wil zeggen
dat taken gelijktijdig worden uitge-
voerd, wanneer dat mogelijk is.

2) Standaardisatie van de procedures
en frequent herhalen van eenzelfde
type ingreep maakt dat iedereen
veel sneller kan werken. De stan-
daardisatie probeert het ERABs
(Enhanced Recovery After bariatric
Surgery) protocol te volgen. De Euro-
pean Society for Perioperative Care
of the Obese Patient (ESPCOP) die
we hier in Brugge hielpen stichten
heeft voor de bariatrie de ‘keypoints
to remember in anaesthesia for the
morbid obese patient’ als hulpmid-
del uitgebracht. In ons ziekenhuis
hanteren we het ERAbS ® protocol.

3) Multitasking oftewel elkaar assiste-
ren om te voorkomen dat je onnodig
op elkaar moet wachten.

Deze drie fast track-pijlers zorgen samen
voor stijgende efficiéntie op het OK.
Verder kan er tijdswinst worden gemaakt
tijdens de niet-chirurgische tijd, tussen
twee ingrepen in, bijvoorbeeld door
gebruik te maken van een preparatieka-
mer waar de anesthesie wordt verzorgd.
Zo kan de volgende patiént direct de
operatiezaal worden ingereden, zodra de
schoonmaak klaar is. Ook high volume
en dedicated teams leiden tot meer ef-
ficiéntie. Laparoscopie kent een relatief
lange leercurve en hoe meer ingrepen
de chirurg heeft uitgevoerd, hoe meer
bedreven hij of zij hierin wordt. Hoe
meer ervaring het gehele team heeft,
hoe vlotter alles loopt.”

“Zoals eerder gezegd is elke obese
patiént anders. Voor een optimaal
laparoscopisch zicht is naar onze
ervaring een gemiddeld volume van 3
liter nodig, zoals ons onderzoek ook
uitwijst. Er zijn verschillende methoden
om meer intra-abdominale ruimte te
creéren. Een diep neuromusculair blok
(TOF = 0, PTC < 6) tijdens de ingreep
levert tussen de 0,5 en 2 liter extra
ruimte op. De (beach chair) positie van
de patiént resulteert in ongeveer 0,5
liter extra. Het vooraf laten afvallen
van de patiént met behulp van een
proteinedieet wordt vrijwel standaard
geadviseerd. Wanneer de patiént gedu-
rende 2 weken een (zeer laag energie)
dieet volgt, slinkt eerst het levervolume
en het intra abdominaal vet aanzienlijk
en pas vele weken later ook het peri-
feer vet [1], wat ook extra ruimte kan
opleveren.

Het is onze ervaring dat we desondanks
niet bij elke patiént de benodigde
ruimte kunnen creéren. Er zijn patiénten
met een compliante of soepele buik
(vrouwen die meerdere keren zwanger
zijn geweest of patiénten die meerdere
laparoscopische operaties hebben on-
dergaan) en er zijn patiénten met een
‘stijve’ buik (mensen met sterk ontwik-
kelde buikspieren en fascia die verdikt
blijft ook vele jaren na sport). De buik-
compliantie kan per patiént dan ook erg
verschillen. En wanneer - door welke
oorzaak dan ook - het niet mogelijk is
om voldoende ruimte te creéren kan dit
tot discussies leiden op het OK.”

“Bij onvoldoende werkruimte kan

de chirurg zich afvragen: Kan de
anesthesioloog niet dieper curariseren?
Indien de anesthesioloog reeds diep
gecurariseerd heeft vraagt hij zich af of
deze operateur wel kan opereren of een
slechte dag heeft. Dit is een denkbare
situatie die voortkomt uit onbegrip.
Want waarom is er niet voldoende
ruimte als de patiént diep is gecurari-
seerd en de druk maximaal is? Dr. Dille-
mans en ik hebben hier onderzoek naar
uitgevoerd. De vragen die we onszelf
stelden waren onder andere: Wanneer
is er sprake van voldoende ruimte?

En wat is de rol van curarisatie op het
intra-abdominale volume?”

“We hebben in het AZ Sint-Jan 50
obese patiénten geincludeerd en bij
een insufflatiedruk van 15 mmHg
onder andere gekeken naar het aantal
spierbewegingen en het volume van de
laparoscopische operatieruimte. We
hebben onderzocht in welke mate diepe
spierverslapping (rocuronium), opioiden
(remifentanyl) en inhalatie anesthetica
(sevoflurane) van invioed zijn op de ope-
ratieruimte tijdens een laparoscopisch
uitgevoerde gastric bypass.

Tabel 1 (laparoscopy impossible) vertelt
ons bij welke patiénten een laparosco-
pie niet mogelijk was wegens onvol-
doende ruimte of spierbewegingen.

Van de 12 patiénten uit de opioid-
remifentanyl-groep (A) was het bij 8
(66%) patiénten mogelijk om de ingreep
laparoscopisch uit te voeren. Bij de
overige patiénten van de A groep was de
operatieruimte niet voldoende en moest
rocuronium worden toegediend. Bij deze
groep werden geen spierbewegingen
waargenomen. In de sevoflurane-groep




(B) was bij geen enkele van de 14
patiénten een laparoscopische ingreep
mogelijk zonder het toedienen van
rocuronium. Bij 6 van de 14 patiénten
werd de werkruimte als onvoldoende
beoordeeld. Bij de overige 8 patiénten
waren de spierbewegingen storend. In
de spierverslapping-rocuronium-groep
(C) was laparoscopie bij 13 van 16
geincludeerde patiénten mogelijk. Er
werden bij niemand spierbewegingen
waargenomen. De werkruimte werd bij
drie patiénten bij wie de laparoscopie
niet mogelijk was, als onvoldoende
beoordeeld. Bij deze patiénten werd

de insufflatiedruk verhoogd. In Tabel

2 (Who had movements, who had ap-
preciably insufficient workspace at an
insufflation pressure of 15 mmHg?) wer-
den de demografische gegevens en de
gemeten ruimte vergeleken. Patiénten
die onvoldoende ruimte hadden, zoals
door de chirurg beoordeeld, hadden een
significant kleiner werkvolume door een
verlaagde compliantie (C=1/E) en een
gestegen startdruk.”

“De resultaten in Tabel 3 (Calculated E
and PVO, insufflation volumes achieved
at 15 mmHg before and after treatment)
laten de specifieke rol van curarisatie
zien. Allereerst een korte uitleg over PVO
oftwel de startdruk. Bij obese patiénten
is het mogelijk door het gewicht van vet
plus organen dat er al sprake is van een
startdruk van bijvoorbeeld 10 mmHg.
Als de maximale druk is vastgesteld op
bijvoorbeeld 15 mmHg laat dat heel
weinig ruimte over om de buik verder op
te blazen en werkruimte te creéren. Uit
ons onderzoek blijkt dat zowel remi-
fentanyl als sevoflurane géén invioed
uitoefenen op de compliantie (C = 1/E),
de startdruk (PVO) en het volume (werk-
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‘ Group lap possible
| Failure to insufflate 8) 0

| A Remifentanyl (12) 8 (66%)

| B: Sevofiurane (14) 0 (0%)

| C: Rocuronium (16) 13 (81%)

Mean (SD) movements
Age 44 (14)
Man/woman 3/b
| Length 172.75 (12.59)
| Weight 118.31 (22.58)
| Weight loss 6.36 (7.2)
BMI 39.37 (3.61)
Elastance 2.00 (0.53)
PVO 6.71 (0.84)
Workspace 4.45 (1.45)

Table 1: Laparoscopy impossible due to muscle movements or insufficient
workspace after receiving the test drug (before second APVR measurement)

insufficient space
not measurable

4 (roc given)

6 (roc given)

3 (IAP increase)

insufficient
workspace
53 (18) *
2/10
168.33 (8.37)
117.46 (13.69)
7.07 (8.1)
38.87 (2.88)
3.77 (1.36) *
8.21 (3.93) *
2.07 (1 Q1) *

movements
8
0
8 (roc given)
0

Table 2: Who had movements, who had appreciably insufficient workspace
at an insufflation pressure of 15 mmHg?

suf space /

no movements
65 (19)

6/15

169.38 (9.23)
118.83 (30.87)
3.32 8.7)
39.76 (6.74)
2.07 (0.55)
5.99 (1.15)
4.58 (1 21)

Table 3: Calculated E and PVO, Insufflation volumes achieved at 15 mmHg before

and after treatment.
Group mean (SD) E *p
°p 0.453

A: before
After Remifentanyl

2,58 (1,0)
2,50 (0,8) 0.86
B: before

After Sevofiurane

2,57 (0,76)
2,71 (1,44) 0.91
C: before 2,66 (1,38)

After Rocuronium 2,53 (1,23) 0.59

*p
0.001

6,50 (1,5)

6,58 (1,39) 0.59
7,90 (3,37)
8,29 (3,60) 0.63
7,30 (1,16)
5,70 (1,00)

IAV at 15 mmHg *p
0.007

3,64 (1,21)
3,65 (1,14)

3,11 (1,70)
3,22 (2,12)

3,35 (1,13)

0.001 4,29 (1,64)

* p < 0.05 Change in value before ~ after treatment drug in one group Mann-Whitney
° p < 0.05 Change in value between groups two way Anova

ruimte) in de buik (IAV). Ook curarisatie
met rocuronium heeft vrijwel geen effect
op de compliantie. Het is dus niet mo-
gelijk om met deze drie medicaties de
compliantie of soepelheid van de fascia
te beinvloeden binnen een kort tijdbe-
stek. Rocuronium had echter wel een
significant effect op de startdruk (PVO).

De startdruk daalde gemiddeld van 7,3
(deviatie 1,16) mmHg naar 5,7 (deviatie
1,0) mmHg. Het effect van curarisatie
had eveneens een positief effect op

het IAV (intra-abdominal volume) bij

een insufflatiedruk van 15 mmHg. Het
gemiddelde volume nam toe van 3,35
(deviatie 1,13) tot 4,29 (deviatie 1,64)
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liter. Onze conclusie is dat enkel een
diep musculair blok leidt tot een duide-
lijke toename van de operatieruimte.

Wat betreft de vraag wat voldoende
werkruimte is. We hebben onze chi-
rurgen telkens gevraagd of ze met de
insufflatiedruk van 15 mmHg voldoende
werkruimte hadden en terzelfde tijd
hebben we het bereikte werkvolume
gemeten zonder dat de chirurg op de
hoogte was.

Wij hebben voor onze chirurg vastge-
steld dat een werkruimte als onvol-
doende wordt ervaren bij een intra-
abdominaal volume (IAV) tussen O en
3,11 liter (2,07 +- 1,01). Voldoende
werkruimte werd ervaren bij patiénten
waar het IAV varieert van 2,58 tot 8,5
liter (gemiddeld 4,58 +/- 1,21). Hierbij
besluiten we dat voor dit type ingreep
bij onze chirurg de minimale werkruimte
meer dan 3,0 liter moet bedragen.

beperkt werkvolume het lichaamsge-
wicht met minimum 10% te doen dalen
door een alleen een proteine rijk dieet
gedurende 2 tot 3 weken pre-operatief.”

“Binnen de bariatrische populatie heeft
60-70% Obstructief Slaap Apneu (0OSA)
[2]. De helft hiervan heeft een conti-
nuous positive airway pressure (CPAP)
pehandeling nodig. De prevalentie

van obesitas en OSA neemt toe. De
gevolgen van OSA zijn onder andere
hoge bloeddruk, gewichtstoename en
verhoogd risico op cerebro-vasculair
accident (CVA). Obstructief ademen is
frequent na een anesthesie zeker indien
de patiént teveel sedatie heeft gekre-
gen, nog niet volledig gedecurariseerd is
tot boven een TOF 90 of veel opioiden
gekregen heeft. OSA is een ernstige co-
morbiditeit. Niet gediagnosticeerde OSA

De resultaten van deze studie zorgen
ervoor dat we beter begrijpen waarom
de chirurg soms ‘lastig’ kan zijn. Hij of
zij kan immers bij te weinig werkruimte
problemen ervaren bij het uitvoeren van
de ingreep. Het onderzoek laat ook zien
waarom de anesthesioloog niet altijd
kan voldoen aan de vraag om meer
werkruimte. Het is bij sommige obese
patiénten met een ‘stijve’ buik en een
hoge startdruk (PVO) niet mogelijk om
het minimum intra-abdominale volume
(IAV) te bereiken. Daarom zullen we bij
zulke patiénten naast diepe spierre-
laxatie steeds de beach chair positie
gebruiken en de IAP verhogen tot mini-
mum 3 liter bereikt wordt. Dr. Dillemans
en ik vertrouwen erop dat de resultaten
van dit onderzoek het onderlinge begrip
doet toenemen en dat we samen zullen
zoeken om steeds een optimaal werkvo-
lume te bereiken door ook bijvoorbeeld
patiénten met een vermoeden op een
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